DEPARTMENT OF HEALTH AND FAMILY SERVICES STATE OF WISCONSIN
Division of Health Care Financing Section 49.688, Wis. Stats.

S SENIORCARg

Prescription Drugs for Wisconsin Seniors

Instrucciones para completar la solicitud

La solicitud para el programa SeniorCare es solo para aquellas personas que deseen inscribirse en el programa
de medicamentos de prescripcion médica SeniorCare. Esta solicitud no es valida para ningtn otro programa de
beneficios.

Si necesita ayuda con este formulario, comuniquese con
la linea directa del Servicio de Atencion al Cliente de SeniorCare al 1-800-657-2038
(TTY y servicios de traduccion disponibles).

También puede dirigirse a la oficina sobre ancianidad, al Senior Center (centro para personas ancianas) o al
centro de recursos para personas ancianas mas cercano a su domicilio. Encontrard informacion disponible en la
pagina de Internet del Department of Health and Family Services en:
http://www.dhfs.state.wi.us/seniorcare/index.htm.

INFORMACION IMPORTANTE

e Se considera como fecha de la solicitud la fecha en la cual el programa SeniorCare recibe la solicitud
firmada y completada. La decision sobre su elegibilidad para ingresar al programa SeniorCare le sera
enviada dentro de un plazo de 4 a 6 semanas. Las solicitudes incompletas o sin firmar no seran procesadas y
seran devueltas.

e Adjunte $30 en concepto de cuota de inscripcion por cada solicitante ($60 si tanto usted como su conyuge
solicitan la inscripcion en SeniorCare). Si no se recibe el pago de la cuota de inscripcidon al momento de
presentar la solicitud, la fecha de comienzo de su elegibilidad podra retrasarse. Si usted no retine los
requisitos para ser aceptado en el programa SeniorCare, se le devolvera el monto de la cuota de inscripcioén
dentro de un plazo de 6 a 8 semanas.

e Complete, firme y envie por correo la solicitud junto con el pago de la cuota de inscripcion a la direccion
que se indica en el formulario.

COMO COMPLETAR ESTE FORMULARIO

1. Escriba CLARAMENTE en letras MAYUSCULAS de imprenta. Utilice SOLAMENTE tinta azul o negra.
Rellene completamente los circulos que se encuentran junto a las respuestas correspondientes.

Marquelos de este modo - . No asi @ X ni asi @

2. Complete ambos lados de la solicitud y adjunte el pago de la cuota de inscripcion correspondiente. Si su
solicitud estd incompleta o contiene errores, un representante del Servicio de Atencion al Cliente de
SeniorCare tal vez se comunique con usted para pedirle mas informacion. Tenga en cuenta que esto puede
causar demoras en el procesamiento de su solicitud para el programa SeniorCare.

3. En la solicitud, suministre informacion sobre usted y su conyuge, si su conyuge vive en la misma casa que
usted. No incluya informacién sobre otras personas que vivan en su casa.

4. Si desea autorizar a un representante para que complete la solicitud por usted, llame a la linea directa del




Servicio de Atencion al Cliente de SeniorCare al 1-800-657-2038. Se le enviara por correo el formulario y la
informacion correspondiente.

5. No escriba dentro de la seccion “Office Use Only” (Exclusivamente para uso oficial) de la pagina 2. No
coloque ninguna marca fuera de los circulos y casilleros destinados a la informacion.

Indicador de tipo de solicitud en la parte superior del formulario. New Application (Primera solicitud)/ Add
Spouse (Anadir al conyuge)/ Re-Application (Resolicitar)
(Marque solo un circulo-):

o New Application (Primera solicitud): Marque este casillero si ni usted ni su conyuge estan
recibiendo actualmente beneficios de SeniorCare y si €sta es su primera solicitud o una nueva
inscripcion en el programa SeniorCare.

e  Add Spouse (Anadir al conyuge): Marque este casillero si ya esta inscripto en el programa y desea
presentar una nueva solicitud para determinar si su conyuge retine los requisitos para ingresar al
programa SeniorCare. (No es necesario marcar este casillero si usted y su conyuge solicitan la
inscripcion por primera vez, al mismo tiempo.)

e Re-Application (Resolicitar) (circunstancias especiales)

Marque este circulo si hubo algin acontecimiento en su vida o la de su conyuge que haya
ocasionado cambios en los datos que presento en su primera solicitud. Su elegibilidad dependera de
la nueva informacion que presente, y comenzard a regir un nuevo periodo de 12 meses de
beneficios. Dichos acontecimientos pueden ser:

- matrimonio o divorcio,

- disminucion de los ingresos,

- conyuge que ahora vive en la misma casa,
- conyuge que ya NO vive en la misma casa.

Nota: Debe pagarse una nueva cuota de inscripcion por toda nueva solicitud presentada por cada
solicitante.

SECCION Iy Il — Applicant and Spouse Information (Informacion sobre el solicitante y su conyuge). La
elegibilidad para SeniorCare se basara en sus ingresos y los de su conyuge, si éste vive con usted. Si su conyuge
vive con usted, complete las partes de la solicitud correspondientes a usted y a su conyuge, aun cuando ¢l o ella
no deseen ingresar al programa SeniorCare. Recuerde: Solo debera completar la parte de la solicitud que
dice "Informacion sobre el conyuge' en el caso en que su conyuge viva con usted. No se consideran los
ingresos de otros miembros del hogar para el programa SeniorCare.

Requesting SeniorCare (Solicitud de inscripcion en el programa SeniorCare)

Si solicita los beneficios de SeniorCare, rellene el circulo “Si” (Yes). De lo contrario, rellene el circulo “No”
(No). Si su conyuge solicita los beneficios de SeniorCare, rellene el circulo “Si” (Yes). De lo contrario, rellene
el circulo “No” (No).

Wisconsin Resident (Residentes de Wisconsin)
Si es residente de Wisconsin, rellene el circulo “Si” (Yes). De lo contrario, rellene el circulo “No” (No). Si su
conyuge es residente de Wisconsin, rellene el circulo “Si” (Yes). De lo contrario, rellene el circulo “No” (No).
Usted puede ser elegible para SeniorCare aun si estd viviendo temporalmente fuera del estado de Wisconsin,
siempre que:

e tenga residencia permanente en el estado de Wisconsin;

e sea considerado un residente de Wisconsin para fines impositivos o

e esté registrado como votante en Wisconsin.



U.S. Citizen ((Es ciudadano estadounidense?)

Si es ciudadano estadounidense, rellene el circulo “Si” (Yes). De lo contrario, rellene el circulo “No” (No). Si su
conyuge es ciudadano estadounidense rellene el circulo “Si” (Yes). De lo contrario, rellene el circulo “No” (No).
Si marco “No” para usted o para su conyuge, se le podra solicitar informacion adicional.

Gender (Sexo)
Marque el circulo correspondiente a “Masculino” o “Femenino”.

Race (Raza) (opcional)
Rellene el circulo que describa en forma mas precisa su raza u origen étnico y el de su conyuge. Esta
informacion es opcional y no se utilizard para determinar su elegibilidad.

American Indian/Alaskan Native (Indio americano o nativo de Alaska)

White (Blanco) = blanco, pero no de origen hispano

Hawaiian/Other Pacific Islander (Hawaiano o de las islas del Pacifico)

Asian (Asiatico): japonés, chino, coreano, indio, paquistani, cingalés, bengali, tibetano, nepalés,
bhutanés, afgano, turkmeno, hmong, laosiano, vietnamita, camboyano, tailandés, birmano, indonesio,
malayo, filipino.

Black/African American (Negro o afroamericano)

e (Hispanic Ethnicity) (Hispano) = de origen latino o hispano, independientemente de la raza

Marital Status (Cédigo de estado civil)

Rellene el circulo correspondiente a su estado civil actual. Si usted esta casado o separado y su conyuge vive
con usted, rellene el circulo que esté al lado de “Vive con un conyuge” (Living with Spouse). Si su conyuge no
vive con usted, marque “No vive con un conyuge” (Not Living with Spouse).

Name (Nombre completo)
Escriba su apellido (last name), nombre (first name) y la inicial del segundo nombre (middle name), y los de su

conyuge.
Birth Date (Fecha de nacimiento)

Escriba su fecha de nacimiento y la de su conyuge. Cuando lo haga, use nimeros para indicar el mes, dia y afio.
Por ejemplo, la fecha 23 de febrero de 1912 debe ingresarse del siguiente modo:

o2 |y L2 ls v [ifolifs]

Social Security Number (Numero de Social Security)
Si tanto usted como su conyuge solicitan los beneficios de SeniorCare, indique el numero de Social Security
(SSN) de ambos. Si su conyuge no solicita SeniorCare, no debe ingresar el SSN de ¢l o ella.

Las secciones 49.688 y 49.82(2) de los estatutos de Wisconsin exigen la presentacion de informacion sobre el
SSN y de otra informacién de identificacion personal. Si no se proporciona esta informacion, la solicitud de
beneficios puede ser rechazada. La informacion serd empleada solamente para la administracion del programa
SeniorCare.

Ademas, el Departamento comparara su nombre y su SSN con un archivo provisto por proveedores de seguros
de salud para determinar si tiene otro seguro. Si tiene un plan de seguro de salud, SeniorCare coordinara la
cobertura de los beneficios con su plan.



SECCION III — Mailing Address (Domicilio postal)

Address (Domicilio)
Escriba el domicilio en el cual desea recibir la informacion acerca de su elegibilidad para el programa
SeniorCare. Este puede ser su domicilio actual O BIEN el de su representante, tutor legal o apoderado.

Telephone Number (Numero teleféonico)
Escriba los 10 digitos de su numero telefonico (incluyendo el codigo de area) o el de su representante, tutor
legal o apoderado, si alguno de ellos firmo la solicitud en su nombre.

Address Is (E1 domicilio es)

Marque el circulo correspondiente para indicar si la direccidon que ingreso en la seccion Domicilio postal
(Mailing Address) es su lugar de residencia, es distinta de la de su lugar de residencia o si es la direccion de su
representante, tutor legal o apoderado.

SECCION IV — Expected Annual Income (Ingreso anual anticipado) La elegibilidad para SeniorCare se basara
en sus ingresos y los de su conyuge, si éste vive con usted. Escriba los ingresos que espera recibir en los
proximos 12 meses. No escriba montos mensuales.

Si usted o su conyuge reciben un subsidio de Ingreso Suplementario de Seguridad (Supplemental Security
Income, SSI), no incluya los ingresos de la persona que recibe el SSI al realizar los calculos. EI SSI es un
programa federal de ingresos suplementarios cuyo objetivo es asistir a personas ancianas, ciegas o
discapacitadas con bajos ingresos o que no tienen ningun tipo de ingreso. Proporciona dinero en efectivo para
satisfacer las necesidades basicas de alimentos, vestimenta, vivienda, y brinda cobertura de gastos médicos.

Realice un calculo lo mas aproximado posible para cada uno de los siguientes tipos de ingresos (redondee al
numero entero mas cercano). Al final de estas instrucciones encontrard una planilla para ayudarle a calcular los
ingresos que debe indicar en el formulario de solicitud.

Gross Social Security (Ingresos brutos de Social Security) (total anual estimado)

Escriba el monto anual de ingresos brutos de Social Security que usted y su conyuge estiman recibir. Incluya las
primas de Medicare, si éstas se descuentan habitualmente de su cheque de beneficios o de cualquier
transferencia electronica de fondos.

Gross Wages (Ingresos brutos) (total anual estimado)

Escriba el salario, remuneracion, bonificaciones y comisiones brutas anuales que usted y su conyuge estiman
recibir por su trabajo (no incluya ganancias por trabajos independientes ni por participacion en sociedades).
Indique el monto de sus ingresos antes de que se les aplique cualquier tipo de deduccion. Si lo desea, puede
revisar su declaracion de impuestos o formulario W-2 del afio pasado para calcular sus ingresos y luego
determinar si prevé recibir aproximadamente el mismo monto en los proximos 12 meses. No utilice sus ingresos
brutos ajustados.

Interest and Dividends and Capital Gains (Intereses, dividendos y ganancias de capital) (total anual
estimado)

Escriba los dividendos, intereses y ganancias de capital anuales que usted y su conyuge estiman recibir. Debe
incluir los montos devengados aun si no recibe ese ingreso. Por ejemplo, debe incluir los intereses devengados
por Certificados de Deposito (CD) que se transfieren directamente al capital del CD.

Net Self-Employment Income (Ingresos netos por trabajo independiente) (total anual estimado)

Escriba los ingresos netos anuales por trabajos independientes que usted y su conyuge estiman recibir. El
trabajo independiente incluye actividades agricolas o un negocio de su propiedad exclusiva, la de su conyuge o
de propiedad compartida con otros. Deduzca los costos de operacion de su negocio, las pérdidas, la
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depreciacion de sus activos comerciales y todo otro tipo de deducciones que el IRS le permita realizar de sus
ingresos por trabajo independiente. Puede revisar sus impuestos del afio pasado para tener una idea de lo que
gano y de lo que estuvo autorizado a deducir.

Retirement Income (Jubilacion) (total anual estimado)

Escriba los montos brutos anuales que estima recibir en concepto de pensiones, beneficios de retiro para
veteranos de guerra o trabajadores ferroviarios, el monto imponible de sus Cuentas de Retiro Individual
(Individual Retirement Accounts, IRA) y las rentas vitalicias que usted y su conyuge reciben en forma de pagos
periodicos y regulares.

Other Income (Otros ingresos) (total anual estimado)

Escriba todo otro ingreso anual que anticipa que usted y su conyuge recibiran. Otros ingresos incluyen:
asistencia en dinero en efectivo, como por ejemplo, subsidio de desempleo o compensacion laboral, pension
alimentaria, sostén econémico e ingresos por alquileres menos los gastos de mantenimiento. No incluya el
ingreso proveniente del SSI.

NO INCLUYA ingresos que provengan de alguna de las fuentes que se indican a continuacion:

SSI (Supplemental Security Income).

Pagos de asistencia en caso de emergencias o catdstrofes de importancia.

Pagos provenientes de una Cuenta de Desarrollo Individual (Individual Development Account).
Reembolsos que reciba por gastos en los que haya incurrido mientras trabajaba como voluntario
o por gastos relacionados con su trabajo o capacitacion.

Pagos por liquidacion de reclamos aprobados por la ley federal para los indios americanos.
Ingresos o beneficios provenientes de algunos programas especiales, tales como:

a Homestead Tax Credit (crédito impositivo para vivienda familiar);

o programas de asistencia de combustible de emergencia y energia para personas con bajos
ingresos;

O programas de servicio comunitario, tales como Retired Senior Volunteer (Programa de
voluntarios para personas ancianas jubiladas), Service Corporation of Retired Executives
(Corporacion de servicios para ejecutivos jubilados) y Volunteers in Service to America
(Voluntarios en servicio para los Estados Unidos);

o programas de subsidios gubernamentales para alquileres, vivienda o alimentos;

a Federal Emergency Management Assistance (Asistencia Federal para el Manejo de
Emergencias o “FEMA” por sus siglas en inglés);

a Agent Orange Settlement Funds (Fondos de acuerdo de liquidacion por dafios producidos
por “Agent Orange”);

a Foster Grandparents Program (Programa de Abuelos Adoptivos).

Pueden excluirse otros tipos similares de ingresos. Si tiene alguna pregunta, llame a la linea directa del Servicio
de Atencion al Cliente de SeniorCare al 1-800-657-2038.

Grand Total (Total) —opcional- total anual estimado (Opcional)

Si lo desea, puede indicar el total de los montos de todos los ingresos aqui mencionados, pero no es obligatorio
hacerlo. Si no lo hace, se lo calculard cuando el programa SeniorCare reciba su formulario.

SECCION V. Signature (Firma)

Signature of Applicant or Representative (Firma del solicitante o su representante)
El solicitante o su representante debe firmar la solicitud. Si desea autorizar a un representante para que complete
la solicitud por usted, llame a la linea directa del Servicio de Atencion al Cliente de SeniorCare al 1-800-657-

5



2038. Se le enviara por correo el formulario y la informacion correspondiente. Si usted es un representante,
tutor legal o apoderado y ha completado esta solicitud en nombre de otra persona, debe firmar en el espacio
provisto para tal fin. Los formularios que no estén firmados no seran procesados y seran devueltos.

Printed Name (Nombre con letra de imprenta)
Escriba con letras de imprenta el nombre de la persona que firmo la solicitud.

Signature Of (La firma pertenece a):
Rellene el circulo que se encuentra junto a la descripcion de la persona que firmo sobre la linea de firma del
solicitante (Signature of Applicant) o del representante autorizado (Authorized Representative).

Signature — Witness 1 and Witness 2 (Firmas: testigo 1 y testigo 2)
Se requieren las firmas de dos testigos solamente si el solicitante firma con una marca (X).

SECCION VI — Enrollment Fee (Cuota de inscripcién)

Si no se adjunta el pago correspondiente de la cuota de inscripcion al presente formulario, tal vez se
demore o rechace su elegibilidad para SeniorCare.

Enrollment Fee Enclosed (Cuota de inscripcion adjunta)

Si s6lo una persona solicita SeniorCare, rellene el circulo correspondiente a $30. Si tanto usted como su
conyuge solicitan SeniorCare, rellene el circulo correspondiente a $60. Adjunte el monto exacto de dolares
junto con la solicitud completa. El pago se puede realizar por medio de giro postal, cheque bancario o cheque
personal a nombre de “State of Wisconsin”. En el cheque o giro postal, debe indicar su SSN y el de su
conyuge, si ¢l o ella también solicita la inscripcion en SeniorCare. Si el nombre del solicitante no aparece en el
instrumento de pago, escriba el nombre y el SSN del solicitante en el cheque o giro postal. NO ADJUNTE
DINERO EN EFECTIVO. Si se determina que usted no retine los requisitos para ser aceptado en el programa
SeniorCare, se le devolvera la cuota de inscripcion en un plazo de 6 a 8 semanas.

SUS DERECHOS Y OBLIGACIONES

Si se producen modificaciones tales como fallecimientos, cambios de domicilio postal, cambios de residencia en
forma permanente a un estado que no sea Wisconsin y cambios en la composicion familiar (matrimonio,
divorcio, separacion) que puedan afectar tanto a usted como a su conyuge, se debera informar a la linea directa
del Servicio de Atencion al Cliente de SeniorCare al 1-800-657-2038 dentro de los 10 dias de producido el
cambio.

Al firmar la solicitud (o si otra persona lo hace en su nombre), usted acuerda que la informacion que usted o su
representante suministraron es verdadera y exacta. Tanto usted como su representante son responsables por toda
informacion incorrecta suministrada o por errores cometidos. No se aplicardn sanciones por calculos realizados
de buena fe, a condicion de que no exista intencion alguna de omitir informacion o de suministrar informacion
incompleta, fraudulenta o engafiosa. Las sanciones por suministrar informacion fraudulenta pueden consistir en
una multa de un maximo de $10,000, prision por un maximo de un aflo, o ambas cosas.

Su firma en la solicitud (Seccidon V de este formulario) significa que usted autoriza al Wisconsin Department of
Health and Family Services (DHFS) a pedir toda informacion adicional que sea apropiada y necesaria para la
correcta administracion del programa SeniorCare.

Si no esta de acuerdo con alguna accion legal que se inicie en relacion con su solicitud o los beneficios actuales,
tiene el derecho de solicitar una audiencia justa. Para solicitar una audiencia, debera escribir a:



Wisconsin Department of Administration
Division of Hearings and Appeals

P.O. Box 7875

Madison, W1 53707-7875

El DHFS es un proveedor de servicios y empleador que adhiere a las practicas de oportunidades igualitarias en
el lugar de trabajo. Si usted tiene alguna discapacidad y necesita acceder a esta informacion en un formato
alternativo o en otro idioma, llame al (608) 266-3465 o al (608) 266-2555 (TTY). Los servicios de traduccion
son gratuitos.

Para presentar una denuncia por discriminacion, escriba a:

Wisconsin Department of Health and Family Services

Affirmative Action and Civil Rights Compliance Office

1 W. Wilson Street, Room 561

P.O. Box 7850

Madison, WI 53707-7850

Teléfono: (608) 266-9372 (voz) o (608) 266-2555 (TTY) o FAX (608)267-2147

LISTA DE VERIFICACION

(Completo la solicitud?

(Firmo usted o, en su defecto, su representante, tutor legal o apoderado la solicitud?

(Adjunto6 la cuota de inscripcion? ($30 por una persona, $60 si usted y su conyuge solicitan la
inscripcion)

(Recordo escribir su SSN y/o el de su conyuge en el cheque o giro postal para el pago de la cuota de
inscripcioén?

(Leyd la seccion sobre Derechos y Obligaciones?

Envie la solicitud a:

I

SeniorCare
P.O. Box 6710
Madison WI 53716-0710



Modelo de planilla para el calculo de ingresos (Opcional)

Esta planilla tiene por objeto ayudarle a calcular los valores de los ingresos que debe indicar en la solicitud para SeniorCare. Consérvela. No la envie junto con la
solicitud para SeniorCare. En la solicitud para el programa SeniorCare se deben completar todos los campos correspondientes a ingresos. Si usted no tiene un tipo de
ingreso determinado, debe escribir un cero donde corresponda en la solicitud para el programa SeniorCare. Utilice montos enteros en dolares, sin centavos. Si desea

ver una descripcion de los tipos de ingresos, consulte la Seccion IV de estas instrucciones.

Ingresos brutos de Social Security (Gross Social Solicitante (4pplicant) Conyuge (Spouse)
Security)

1. Monto mensual de Social Security: (incluya $ x 12 meses = x 12 meses =
transferencias electronicas de fondos)

2. Primas de Medicare, Parte B (si se descuentan | + $ x 12 meses = + x 12 meses =
de su cheque)

TOTAL de Ingresos brutos de Social Security $ x 12 meses = x 12 meses =

Ingresos brutos (Gross Wages) Solicitante (4pplicant) Conyuge (Spouse)

1. Ingresos mensuales estimados. Use el monto $ x 12 meses = x 12 meses =
bruto que figura en la declaracion de su salario
(antes de la aplicacion de impuestos y
deducciones).

2. Repita este procedimiento para todo tipo de $ x 12 meses = x 12 meses =
ingreso que reciba.

+ 3 x 12 meses = + x 12 meses =

TOTAL de Ingresos brutos $ x 12 meses = x 12 meses =
Intereses, dividendos y ganancias de capital Solicitante (4pplicant) Conyuge (Spouse)

(Interest Dividends and Capital Gains)

1. Monto de intereses, dividendos y ganancias de $ X = X =
capital que recibe multiplicados por la frecuencia frecuencia
frecuencia con la que recibe dichos pagos en un
aflo.

2. Anada los montos descontados de los pagos, $ X = X =
tales como impuestos. frecuencia frecuencia

+ 8§ X = + X =

Repita este procedimiento para todo tipo de frecuencia frecuencia

intereses, dividendos y ganancias de capital que

reciba.




TOTAL de Intereses, dividendos y ganancias de X = X =
capital frecuencia frecuencia
Ingresos netos por trabajo independiente (Net Self- Solicitante (4pplicant) Conyuge (Spouse)
Employment Income)
1. Ingresos netos mensuales estimados por trabajo x 12 meses = x 12 meses =
independiente o participacion en sociedades.
2. Repita este paso para todo tipo de ingreso que x 12 meses = x 12 meses =
reciba por trabajos independientes o
participacion en sociedades. x 12 meses = x 12 meses =
TOTAL de Ingresos netos por trabajo x 12 meses = x 12 meses =
independiente
Jubilacion (Retirement Income) Solicitante (4pplicant) Conyuge (Spouse)
1. Jubilacion que recibe multiplicada por la X = X =
frecuencia con la que recibe dicho ingreso. frecuencia frecuencia
2. Aifiada el monto descontado de los pagos, tales X = X =
como impuestos o primas de seguro. frecuencia frecuencia
TOTAL de Jubilacion X = X =
frecuencia frecuencia
Otros ingresos (Other Income) Solicitante (4pplicant) Conyuge (Spouse)
1. Otros ingresos que reciba multiplicados por la X = X =
frecuencia con la que los recibe. frecuencia frecuencia
2. Aifiada el monto descontado de los pagos, tales X = X =
como impuestos o primas de seguro. frecuencia frecuencia
TOTAL de Otros ingresos X = X =
frecuencia frecuencia
TOTAL (Opcional) (GRAND TOTAL [Optional]) Solicitante (4pplicant) Conyuge (Spouse)

Sume todos los totales. Redondee sus ingresos al
nimero entero mas cercano.




